



Fundamento y objetivo: Conocer la incidencia anual y los
motivos de diagnóstico de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
en el período 1991-2000.
Pacientes y método: Estudio longitudinal retrospectivo. Re-
visión de las historias clínicas de todos los nuevos casos de
DM2 registrados en un centro de salud urbano durante 10 años.
Cálculo de la prevalencia e incidencia anuales en la pobla-
ción mayor de 14 años. Análisis de las tendencias tempora-
les y periodicidad en la incidencia de DM2 (mensual, esta-
cional y anual) mediante modelos ARIMA (Box-Jenkins),
modelo paramétrico de regresión de Poisson y modelos se-
miparamétricos (GAM).
Resultados: Se identificaron 598 nuevos casos de DM2 (edad
media [DE], 59,7 [11,4] años; 51,3% mujeres). Los factores
de riesgo cardiovascular más frecuentes fueron la obesidad
(58,5%) y la hipertensión arterial (68,2%). Los principales mo-
tivos de diagnóstico fueron: hiperglucemias previas (64,7%)
y la aplicación de protocolos de otros factores de riesgo car-
diovascular (12,4%).
La incidencia anual fue de 37,9 por 10.000 personas (intervalo
de confianza [IC] del 95%, 34,9-40,9), sin diferencias signifi-
cativas entre ambos sexos. La prevalencia de DM2 al princi-
pio y al final del estudio fue del 4,4% (IC del 95%, 2,0-4,8) y
el 5,5% (IC del 95%, 5,2-5,9) (un 25% de incremento relati-
vo), sin que el análisis de tendencias mostrara un incremen-
to progresivo de la incidencia.
Conclusiones: La incidencia observada es superior a la des-
crita en otros estudios. El incremento de la prevalencia no se
relaciona con un incremento progresivo de la incidencia. Los
motivos de diagnóstico más frecuentes fueron el seguimien-
to de hiperglucemias previas y la aplicación de protocolos de
otros factores de riesgo cardiovascular. Este hecho parece in-
dicar un diagnóstico precoz que podría beneficiar a estos pa-
cientes.
Palabras clave: Diabetes tipo 2. Incidencia. Prevalencia. Diag-
nóstico. Atención primaria.
Abstract
Background and objective: To determine the annual incidence
and reasons for diagnosing type 2 diabetes mellitus (T2DM)
from 1991 to 2000.
Patients and method: We performed a retrospective, longi-
tudinal study. The clinical records of all new cases of T2DM
registered in an urban primary care center over a 10-year pe-
riod were reviewed. The annual incidence and prevalence in
the population aged more than 14 years old were calculated.
Statistical analyses of temporal trends and periodicity (monthly,
seasonal and annual) were performed with ARIMA models
(Box-Jenkins), Poisson parametrical regression and semipa-
rametrical (GAM) models.
Results: There were 598 true new cases of T2DM (mean age
[SD]: 59.7 [11.4] years; 51.3% women). The most frequent as-
sociated cardiovascular risk factors were obesity (58.5%) and
hypertension (68.2%). The main reasons for diagnosing
T2DM were the presence of previous hyperglycemia (64.7%)
and the application of protocols for other cardiovascular risk
factors (12.4%).The annual incidence was 37.9 per 10,000 per-
sons (95% CI, 34.9-40.9) with no differences between sexes.
The prevalence of T2DM at the beginning and end of the study
period was 4.4 (95% CI, 2.0-4.8) and 5.5% (95% CI, 5.2-5.9)
(25% relative increase). There was no significant temporal trend
in the incidence of T2DM over the years.
Conclusions: The observed incidence of T2DM is high com-
pared with that reported in other studies. The increase in pre-
valence was not related to a progressive increase in the inci-
dence. The most frequent reasons for diagnosing T2DM were
previous hyperglycemia and the application of protocols for other
cardiovascular risk factors. This finding seems to be related
to an early diagnosis and could benefit these patients.
Key words: Type 2 diabetes mellitus. Incidence. Prevalence.
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Introducción
L
a diabetes mellitus tipo 2 (DM2) constituye un pro-
blema sanitario importante por su elevada pre-
valencia1-3, morbimortalidad4, la gran utilización de
servicios sanitarios que conlleva5, así como el im-
pacto que tiene en los costes sociosanitarios6 y la ca-
lidad de vida de las personas que la presentan7.
La prevalencia de la DM2 en los países desarrolla-
dos es muy variable y oscila entre el 1,4% en el Reino
Unido hasta el 15,1% en Alemania2; la media en el es-
tudio multinacional europeo DECODE es del 7,1%3. En
nuestro medio disponemos de varios estudios pobla-
cionales realizados mediante sobrecarga oral de glu-
cosa (SOG) que han mostrado prevalencias muy dis-
pares2,8-13, desde el 5,6% en León8 al 18,7% en
Canarias12. En cambio, son escasos los trabajos enfo-
cados al estudio de la incidencia a pesar de su utilidad
para establecer la historia natural de la DM2 y la pla-
nificación de intervenciones en la población. Estudios
realizados en diferentes países muestran incidencias
entre 12 y 36 por 10.000 personas14-21, aunque las di-
ferencias en metodología y períodos de estudio hacen
difícil su comparación. Un estudio realizado en Lejona
(Vizcaya) mostró una incidencia de 80 por 10.000 per-
sonas22, cifra claramente superior a la observada en el
período 1991-1995 en nuestro centro (30,1 por 10.000
personas mayores de 14 años)23. En nuestro estudio
también se valoró el impacto del abandono de la rea-
lización de la SOG al aplicar retrospectivamente los nue-
vos criterios diagnósticos propuestos por la Asociación
Americana de Diabetes (ADA), en 199724. Quedaba por
ver si un período de estudio más prolongado confirmaba
la incidencia observada.
El objetivo principal del presente estudio es descri-
bir la incidencia de DM2 en la población atendida en
un centro de salud urbano durante el período 1991-2000
y como objetivos secundarios analizar las característi-
cas de los pacientes, el motivo y los métodos diag-
nósticos utilizados.
Pacientes y métodos
Estudio longitudinal retrospectivo realizado a partir
del registro informatizado de la población atendida en
el Centro de Atención Primaria La Mina, de Sant Adrià
de Besòs (Barcelona). Este equipo, principal recurso
de atención primaria de la zona, atiende desde 1984
a una población urbana, socioeconómicamente depri-
mida y con un 20% de etnia gitana. El registro funcio-
na desde 1987 y recoge, además de los datos de fi-
liación, los principales factores de riesgo de todos los
usuarios con historia clínica activa. Se actualiza una vez
al año (31 de diciembre) y se guarda una copia de se-
guridad, lo que ha permitido identificar los casos de dia-
betes que se han registrado y conocer la población total
y la población en riesgo de presentar diabetes cada año.
Posteriormente, se revisaron las historias clínicas.
Con el fin de evitar pérdidas por retraso en el registro,
también se revisaron las historias clínicas de los pa-
cientes diagnosticados hasta marzo de 2002. Los pa-
cientes diagnosticados durante los años 2001 y 2002
fueron excluidos, ya que el período de estudio com-
prende desde el 1 de enero de 1991 hasta el 31 de di-
ciembre de 2000.
Se consideraron los siguientes criterios de exclusión:
no cumplir los criterios de DM2 durante el período de
estudio (error en el registro, diagnóstico anterior a 1991
o posterior a 2000), diabetes tipo 1 y diabetes secun-
darias.
Los casos nuevos de DM2 fueron clasificados
según el motivo de diagnóstico: sintomatología carac-
terística, situación de estrés metabólico (ingreso, infarto
agudo de miocardio [IAM], infección, intervención qui-
rúrgica, tratamiento con fármacos hiperglucemian-
tes…), complicación sugestiva de DM2 (neuropatía, re-
tinopatía, nefropatía, candidiasis urogenital, disfunción
eréctil…), intolerancia a la glucosa (IG) previa demos-
trada por SOG, hiperglucemias previas no diagnósticas
sin IG demostrada (110-139 mg/dl hasta julio de 1997
y 110-125 con posteridad, según la nueva categoría de
glucemia basal alterada [GBA] de la ADA), diabetes ges-
tacional, antecedente de diabetes referido por el paciente
(pero no documentado), antecedentes familiares de pri-
mer grado, protocolo de otros factores de riesgo car-
diovascular y diagnóstico casual o motivo desconoci-
do. En los casos en que coincidían dos o más motivos
se dio prioridad al más relacionado con el riesgo de pa-
decer DM2 siguiendo el orden de esta clasificación, y
solamente se consideró casual cuando se excluyeron
todos los demás.
Para el diagnóstico se aplicaron los criterios de la
OMS hasta julio de 1997: dos glucemias basales ≥ 140
mg/dl, o al azar ≥ 200 en presencia de clínica carac-
terística, o una glucemia posprandial ≥ 200 a las 2 h
de la SOG con 75 g de glucosa25. A partir de julio de
1997 se consideran los criterios diagnósticos propuestos
por la ADA26 y aceptados posteriormente por la OMS27:
dos glucemias basales ≥ 126 mg/dl, pero sólo se acep-
tó esta categoría para los casos con valores diagnós-
ticos entre 126 y 139 mg/dl. Se consideró el momen-
to del diagnóstico la fecha en que se cumplían los
criterios, aunque éste se registrara con posterioridad.
Para ello, se revisaron todos los datos de laboratorio
presentes en la historia clínica, independientemente de
que el médico los hubiera tenido en cuenta para el diag-
nóstico. En los casos que no cumplían estrictamente
los criterios vigentes en el momento del diagnóstico (un
solo valor elevado), pero presentaban valores de HbA1c
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un punto por encima de la normalidad, se aceptó el diag-
nóstico siguiendo la propuesta de Davidson y Peters28.
La determinación de HbA1c se instauró a mediados de
1992, por lo que no se dispone de ella en los pacien-
tes diagnosticados con anterioridad. En el período de
estudio los valores de normalidad de la HbA1c han va-
riado: desde 1992 a septiembre de 1995 eran del 4,6-
6,1%, a partir de entonces y hasta diciembre de 1996
del 3,8-5,5%, y posteriormente del 3,9-5,7%.
Se registraron los antecedentes de tabaquismo, hi-
pertensión arterial (HTA, presión arterial ≥ 140/90
mmHg), hipercolesterolemia (colesterol total ≥ 250
mg/dl), hipertrigliceridemia (triglicéridos ≥ 150 mg/dl) y
cardiopatía isquémica (angina o IAM), los valores de
glucemia o SOG diagnósticos y la HbA1c, el peso y la
talla en el momento del diagnóstico (valores durante el
año natural desde la primera cifra diagnóstica), el lugar
de diagnóstico (propio centro, centro de especialistas
extrahospitalarios y hospital) y el año para el cálculo
de la incidencia anual. Se presentan las prevalencias
e incidencias anuales en población mayor de 14 años
y las características de los pacientes. La incidencia anual
acumulada se definió como el número de casos nue-
vos dividido por la población en riesgo (población total
mayor de 14 años menos los diabéticos registrados) al
principio del año.
La evolución temporal en la incidencia de diabetes
se estudió mediante análisis descriptivos, modelos
ARIMA (metodología propuesta por Box-Jenkins), mo-
delo paramétricos de regresión de Poisson y modelos
semiparamétricos (modelos GAM). Los datos utilizados
para estos análisis fueron la incidencia mensual de dia-
betes. Para el modelo ARIMA se estudió la adecuación
del modelo a través de los residuales. En el modelo pa-
ramétrico de Poisson se usó la población en riesgo cada
mes para considerar el offset, y se introdujeron los tér-
minos lineal y cuadrático para estudiar la tendencia, y
los términos sinusoidales para estudiar la estacionali-
dad.
Los diferentes modelos de Poisson se compararon
según el criterio de AIC y el LRT (likelihood ratio test)
en su caso. Se comprobó la sobredispersión y la co-
rrelación residual usando el ACF (función de correla-
ción) y el PACF (función de autocorrelación parcial). El
modelo ARIMA se hizo con el paquete estadístico SPSS,
módulo Series Temporales v. 12.0. La parte descripti-
va y el modelo paramétrico de regresión de Poisson se
hizo con el paquete estadístico Stata 9.0, y los mode-
los semiparamétricos con el S-plus.
Resultados
En enero de 1991, la población atendida mayor de
14 años con historia clínica activa era de 13.423 per-
sonas, de las cuales 589 estaban registradas como dia-
béticas (prevalencia del 4,4%). Al final del año 2000 la
población atendida era de 18.122 y constaban como
diabéticos 1.005 (prevalencia del 5,5%), lo que repre-
senta un incremento relativo del 25% en la prevalen-
cia. A finales del año 1992 se incorporaron al centro
2.273 personas que hasta entonces habían sido aten-
didas en un centro no reformado (modelo tradicional)
próximo a nuestra área.
De los 979 pacientes registrados entre 1991 y 2002,
598 (61,1%) eran casos nuevos de DM2 diagnostica-
dos entre 1991 y 2000. Los restantes 381 fueron ex-
cluidos, 217 (22,2%) eran retrasos en el registro in-
formático (cumplían criterios diagnósticos antes de
1991), 128 (13,1%) no cumplían los criterios de dia-
betes en la década de estudio, 16 (1,6%) eran diabé-
ticos tipo 1, y 9 (0,9%) tenían una diabetes secunda-
ria. En 11 casos (1,1%) no se localizó la historia clínica
o los pacientes recibieron una atención temporal
(desplazados).
La media de edad de los casos nuevos verdade-
ros en el momento del diagnóstico fue de 59,7 (DE =
11,4). Un 51,3% eran mujeres. La distribución por edad
y género se puede observar en la figura 1. En el mo-
mento del diagnóstico, 345 pacientes (58,5%) tenían
obesidad (índice de masa corporal [IMC] ≥ 30) y 190
(32,2%) sobrepeso (IMC, 25-29,9), 407 (68,2 %) hi-
pertensión arterial, 297 (49,7%) hipercolesterolemia,
212 (35,6%) hipertrigliceridemia, 49 (8,2%) cardiopatía
isquémica y 144 (24,1%) eran fumadores (un 40,9%
de los hombres y un 8,1% de las mujeres) y 104 ex
fumadores (17,4%) (tabla 1). Los principales motivos
de diagnóstico fueron la existencia de hiperglucemias
no diagnósticas (glucemia basal ≥ 110 mg/dl o into-
lerancia a la glucosa) previas (64,7%), la aplicación
de protocolos de otros factores de riesgo cardiovas-
cular (12,4%), síntomas de diabetes (7,2%), estrés me-
tabólico (5,2%) y casual o desconocido (7,5%). Los
métodos diagnósticos fueron: criterios de la OMS-1985
en 394 casos (61,4%), criterios ADA-1997 (glucemia
basal, 126-139) en 86 casos (14,4%) y SOG en 91
(15,2%). En 14 casos (2,3%) no se cumplían estric-
tamente los criterios de la OMS ni la ADA, pero no han
sido excluidos del estudio ya que presentaban una
HbA1c elevada (1 punto por encima del límite superior
de la normalidad). En los restantes 13 casos (2,2%)
el método diagnóstico se desconoce. Los pacientes
se diagnosticaron en un 92,8% en el propio centro, un
3% durante un ingreso hospitalario, un 0,8% en ur-
gencias de hospital y un 2,5% en consulta especiali-
zada.
Las características de los pacientes se muestran
en la tabla 1. Las únicas diferencias significativas por
género (hombres respecto a mujeres) fueron: la obe-
sidad (el 44,8 frente al 71,5%), la HTA (el 61,5 fren-
te al 74,5%) y el hábito tabáquico (el 73,5 frente al
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11,1%). La distribución de los valores de HbA1c en el
momento del diagnóstico se muestra en la figura 2.
Cabe destacar que un 55% de los pacientes que 
disponían de HbA1c tenía valores iniciales inferiores
al 7%.
La media de población en riesgo mayor de 14 años
entre 1991 y 2000 fue de 15.782 personas (7.728 hom-
bres y 8.054 mujeres). Las prevalencias e incidencias
anuales se muestran en la tabla 2 y el número de casos
agrupados por mes y estación del año en la tabla 3.
La incidencia anual de nuevos casos fue de 37,9 por
10.000 personas mayores de 14 años en riesgo, sin
diferencias significativas entre géneros (37,6 para los
hombres y 38,1 para las mujeres), con una gran va-
riabilidad interanual (mínima de 24,9 en 1991 y má-
xima de 48,3 en 1998), sin que se observe un patrón
consistente de incremento (fig. 3). Si se analizan por
separado cada uno de los años de seguimiento, no
se observaron diferencias significativas en cuanto a
la media de edad, el género y la prevalencia de otros
factores de riesgo. Agrupando los nuevos casos por
meses, sólo se observó un número significativamen-
te menor en el mes de agosto22, que fue máximo en
noviembre (59) (tabla 3). Por estaciones, en verano
el número de casos también fue significativamente
menor (tabla 3).
Ninguno de los métodos de análisis de tendencias
temporales estudiados presentaba ni tendencia ni es-
tacionalidad. El modelo propuesto por Box-Jenkins era
un ARIMA (0,1,1) sin parte estacional. Se estudió la
adecuación del modelo, el ACF de los residuales era
ruido blanco. El modelo final de regresión de Poisson
se ajustó por las variables categóricas mes y año de
estudio. El mes de referencia fue enero y el año 1991.
El único mes que se encontró significativo fue agos-
to, con un menor número de casos. Los años donde
se encontraron diferencias significativas respecto al año
de referencia fueron 1994, 1995 y 1998, con un mayor
número de casos. No se encontró autocorrelación re-
sidual.
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Tabla 1. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y cardiopatía isquémica por grupos de edad y género en el momento 
del diagnóstico
Variable HTA Obesidad Hipercolesterolemia Hipertrigliceridemia Tabaquismo Cardiopatía isquémica(actual o previo)
Global 68,2 (64,4-71,9) 58,5 (54,5-62,5) 49,7 (45,7-53,8) 35,6 (31,8-39,5) 41,5 (37,5-45,4) 8,2 (6,2-10,7)
Hombres 61,5* (55,9-67,1) 44,8* (39,0-50,5) 46,7 (41,0-52,5) 36,4 (30,9-42,0) 73,5* (68,5-78,6) 9,0 (5,9-12,9)
Mujeres 74,5* (69,6-79,4) 71,5* (66,4-76,6) 52,6 (47,0-58,2) 34,9 (29,5-40,2) 11,1* (7,5-14,6) 7,5 (4,8-11,1)
< 40 años 37,9 (20,7-57,7) 65,5 (45,7-82,1) 41,4 (23,5-61,1) 53,6 (33,9-72,5) 55,2 (35,7-73,6) 0,0 (0,0-11,9)
40-69 años 67,7 (63,3-72,0) 59,9 (55,4-64,5) 51,6 (46,9-56,2) 36,0 (31,6-40,5) 44,8 (40,2-49,4) 7,8 (5,5-10,7)
> 69 años 77,5 (70,0-85,0) 51,3 (42,2-60,3) 45,0 (36,1-53,9) 30,0 (21,8-38,2) 25,8 (18,0-33,7) 11,7 (5,9-17,4)
Las cifras expresan porcentajes (intervalo de confianza del 95%).
















































Figura 2. Valores de HbA1c (%) en el momento del diagnóstico.
Discusión
Nuestro estudio aporta datos sobre la evolución de
la incidencia y la prevalencia de DM2 en una población
urbana de bajo nivel socioeconómico durante 10 años.
Este estudio es la continuación de una investigación pre-
viamente publicada que mostraba los resultados de los
primeros 5 años23. La incidencia media observada (37,9
por 10.000 habitantes) es ligeramente superior a la pu-
blicada en otros países desarrollados como Suecia (27-
30 por 10.000)14,15, Estados Unidos (27 por 10.000)16,17
e Islandia (36 por 10.000)18, y claramente superior a la
descrita en Finlandia (12 por 10.000)19 y Holanda (15
por 10.000)20. Los diferentes períodos y poblaciones es-
tudiados y las metodologías utilizadas dificultan su com-
paración directa.
En nuestro medio, sólo disponemos de los datos del
estudio poblacional realizado con SOG en Lejona (Viz-
caya), mediante dos cortes transversales en 1985 y
1995. En los 584 pacientes libres de diabetes en el corte
basal se constató una incidencia acumulada anual de
82 por 10.000 en población mayor de 30 años22. Sin em-
bargo, el hecho de que en este estudio se siguiera la
misma cohorte sin incluir nuevos pacientes del estra-
to de edad entre 30 y 40 años (el grupo con la menor
incidencia) pudo haber comportado una sobrestimación
de la incidencia.
En cuanto a la prevalencia de DM observada
(5,5%), ésta es similar a la descrita en otros centros
de atención primaria pero inferior a la de los estudios
poblacionales. Así, por ejemplo, en los datos comuni-
cados por el grupo GEDAPS en Cataluña, la prevalencia
en el conjunto de los 82 centros participantes en la eva-
luación del año 2000 fue del 5,3%5. En cambio, en el
estudio poblacional realizado con SOG entre 1994 y
1995 en Cataluña11, la prevalencia de DM conocida
(diagnosticada previamente) en población general
adulta mayor de 30 años fue del 6%, mientras que la
de DM desconocida fue del 3,5%; la prevalencia total
fue muy superior (9,5%). Para poder comparar estos
datos, calculamos la prevalencia en las personas ma-
yores de 30 años en el mismo año 1995, que fue del
8%, cifra próxima a la poblacional. Obviamente, el di-
seño de nuestro estudio no permite identificar la dia-
betes desconocida.
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Tabla 2. Prevalencias e incidencias anuales globales y por género
1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 Medias (años)
Población totala 13.423 15.081 15.713 16.196 17.040 17.272 17.570 17.703 17.915 18.122 16.603
Población de riesgob 12.834 14.438 15.010 15.383 16.204 16.399 16.694 16.764 16.978 17.117 15.782
Prevalencia de DM
DM globalc (n) 589 643 703 813 836 873 876 939 937 1.005 821
prevalencia (%) 4,39 4,26 4,47 5,02 4,91 5,05 4,99 5,3 5,23 5,55 4,94
IC del 95% de la prevalencia 4,0-4,7 3,9-4,6 4,2-4,8 4,7-5,4 4,6-5,2 4,7-5,4 4,7-5,3 5,0-5,6 4,9-5,6 5,2-5,9 4,8-51
DM varonesc (n) 206 232 264 327 338 366 366 393 392 427 331
prevalencia (%) 3,2 3,21 3,51 4,19 4,06 4,33 4,25 4,55 4,49 4,84 4,11
IC del 95% de la prevalencia 2,8-3,6 2,8-3,6 3,1-3,9 3,8-4,6 3,4-4,5 3,9-4,8 3,8-4,7 4,1-5,0 4,1-4,9 4,4-4,9 4,0-4,6
DM mujeresc (n) 383 411 439 486 498 507 510 546 545 578 490
prevalencia (%) 5,48 5,23 5,36 5,79 5,72 5,75 5,69 6,03 5,94 6,22 5,73
IC del 95% de la prevalencia 4,9-6,0 4,7-5,7 4,9-5,9 5,3-6,3 5,2-6,2 5,3-6,2 5,2-6,2 5,5-6,5 5,5-6,4 5,7-6,7 5,6-5,9
Casos nuevos DM2
Global (n) 32 48 57 70 78 49 67 81 66 50 59,8
Varones (n) 16 21 24 35 43 21 31 35 38 27 29,1
Mujeres (n) 16 27 33 35 35 28 36 46 28 23 30,7
Incidencia de DM2 por 10.000 personas
Incidencia global 24,93 33,24 37,97 45,50* 48,14* 29,88 40,13 48,32* 38,87 29,21 37,89
IC del 95% 16,3-33,6 23,9-42,6 28,1-47,8 34,9-56,1 37,5-58,8 21,5-38,2 30,5-49,7 37,8-58,8 29,5-48,2 21,1-37,3 34,9-40,9
Incidencia en varones 25,7 30,02 33,03 46,83 53,78 25,98 37,58 42,41 45,56 32,12 37,65
IC del 95% 13,1-38,3 17,2-42,8 19,8-46,2 31,4-62,3 37,8-69,8 14-37,1 24,4-50,8 28,4-56,4 31,1-60,0 20,0-44,2 33,3-42,0
Incidencia en mujeres 24,21 36,28 42,61 44,25 42,64 33,67 42,63 54,04* 32,41 26,41 38,12
IC del 95% 12,4-36,1 22,6-49,9 28,1-57,1 29,6-58,9 28,5-56,7 21,2-46,1 28,7-56,5 38,5-69,6 20,4-44,4 15,6-37,2 33,9-42,4
DM: diabetes mellitus; IC: intervalo de confianza.
aPoblación total mayor de 14 años al principio del año.
bPoblación total mayor de 14 años a riesgo al principio del año (excluidos los diabéticos registrados).
cIncluye DM tipo 1 y otras diabetes.
*Diferencias significativas respecto a 1991 (p < 0,05).
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El incremento de la prevalencia observado (un 25%
de incremento relativo) parece deberse básicamente a
la detección de pacientes de riesgo, ya que no se ha
observado un incremento progresivo de la incidencia.
Este incremento también se ha descrito en otros paí-
ses15-17,20,21. Así, por ejemplo, en los sucesivos exáme-
nes de salud realizados en población americana (NHA-
NES) se ha apreciado un incremento progresivo en la
prevalencia de obesidad y sedentarismo, lo que podría
explicar el aumento en la incidencia de la DM216. En
nuestro estudio, más del 90% de pacientes se halla-
ban estrictamente asintomáticos y más de la mitad tenía
obesidad en el momento del diagnóstico, lo que podría
estar relacionado con la elevada incidencia de la en-
fermedad observada pero también con una actitud diag-
nóstica estricta. Muchos de ellos son hipertensos y/o
dislipémicos, por lo que se les hace un seguimiento ana-
lítico más frecuente que en la población sin dichos fac-
tores de riesgo, lo que podría comportar un diagnósti-
co más precoz20.
Como limitaciones del estudio debemos señalar, en
primer lugar, que se trata de un estudio sobre pobla-
ción atendida y no de un ensayo poblacional. No obs-
tante, el largo período de estudio y la inexistencia de
otros centros de atención primaria en la zona le con-
fieren valor, tanto desde el punto de vista epidemioló-
gico como de la planificación sanitaria. En segundo lugar,
el registro informático de nuestro centro no fue dise-
ñado específicamente para fines epidemiológicos, por
lo que cabe la posibilidad de que no se registren todos
los diabéticos o que sean incorporados con retraso en
fases más avanzadas de la enfermedad. Con el fin de
minimizar este efecto se prolongó la búsqueda de nue-
vos casos hasta marzo de 2002 y, aun así, la inciden-
cia de los años 1999 y 2000 fue inferior a la de los años
anteriores.
Un aspecto que puede dificultar la comparabilidad
interanual de los datos podría ser la aplicación de los
nuevos criterios de la ADA publicados en julio de 1997
(≥ 126 mg/dl)26, ya que representó el 33% de los diag-
nósticos entre 1997 y 2000 y la mayor incidencia el año
1998. Sin embargo, también comportó una disminución
notable de la realización de la SOG (sólo 3 casos entre
1998 y 2000), lo que podría suponer dejar de diagnos-
ticar un número elevado de casos12,13. Sin embargo, en
los estudios NHANES29 y DECODE3 se observó que el
porcentaje de pacientes que se dejaba de diagnosticar
quedaba prácticamente compensado con los que se diag-
nosticaban al reducir los valores diagnósticos a 126 mg/dl,
lo que reduciría su impacto en la práctica clínica24,30. Tal
como hemos publicado previamente, en el período 1991-
1995 el 50% de casos diagnosticados por SOG cum-
plían los nuevos criterios de la ADA24, lo que podría dis-
minuir el impacto de su abandono. También se ha
Tabla 3. Número de casos de diabetes tipo 2 agrupados 
por meses y estaciones
n (%) Mujeres Varones
Mes
Enero 48 (8,0) 24 (7,8) 24 (8,2)
Febrero 55 (9,2) 32 (10,4) 23 (7,9)
Marzo 57 (9,5) 28 (9,1) 29 (10,0)
Abril 53 (8,9) 24 (7,8) 29 (10,0)
Mayo 55 (9,2) 24 (7,8) 31 (10,7)
Junio 47 (7,9) 23 (7,5) 24 (8,2)
Julio 48 (8,0) 31 (10,1) 17 (5,8)
Agosto 22 (3,7)a 13 (4,2)b 9 (3,1)c
Septiembre 57 (9,5) 27 (8,8) 30 (10,3)
Octubre 50 (8,4) 22 (7,2) 28 (9,6)
Noviembre 59 (9,9) 33 (10,7) 26 (8,9)
Diciembre 47 (7,9) 26 (8,5) 21 (7,2)
Estación
Primavera 161 (26,9) 74 (24,1) 87 (29,9)
Verano 122 (20,4)d 67 (21,8) 55 (18,9)e
Otoño 165 (27,6) 86 (28,0) 79 (27,1)
Invierno 150 (25,1) 80 (26,1) 70 (24,1)
Total 598 307 291
aDiferencias significativas respecto de los restantes meses (p < 0,05).
bDiferencia significativa respecto a febrero, marzo, noviembre y diciembre (p < 0,05).
cDiferencia significativa respecto de los restantes meses excepto julio (p < 0,05).
dDiferencia significativa únicamente respecto del otoño (p < 0,05).
eDiferencia significativa únicamente respecto de la primavera (p < 0,05).


















































Global            Varones            Mujeres
Global (n = 598) Incidencia: 37,9 ± 3,0 por 10.000 personas
Varones (n = 291) Incidencia: 37,7 ± 4,35 por 10.000 personas
Mujeres (n = 307) Incidencia: 38,1 ± 4,25 por 10.000 personas
sugerido que la aplicación de los nuevos criterios diag-
nósticos podría reducir la media de edad de los nuevos
casos al adelantar el diagnóstico3,29. Sin embargo, en
nuestro estudio no se han observado cambios intera-
nuales en la media de edad, la distribución por grupos
de edad o la presencia de otros factores de riesgo, y
tampoco se ha detectado un incremento progresivo en
la incidencia. La mayor incidencia observada al prolon-
gar el estudio a 10 años (37,9 frente a 30,1) debe ser
atribuida a la reducción del impacto de los casos in-
corporados con retraso más que a un incremento real
de la incidencia. La ausencia de diferencias significati-
vas en la incidencia mes a mes o estación a estación
de cada año, probablemente se debe a los escasos efec-
tivos. Sin embargo, al agrupar los datos mensuales o
estacionales de todos los años se observa que se rea-
lizaron menos diagnósticos en el verano, especialmen-
te en el mes de agosto, lo que sin duda deber ser atri-
buido al efecto del período vacacional en los servicios
sanitarios más que a la propia enfermedad.
Como principales conclusiones de nuestro estudio,
queremos resaltar la elevada incidencia de la DM2 en
nuestra población, así como el hecho de que la mayo-
ría de casos han sido diagnosticados en fases preco-
ces de la enfermedad mediante el seguimiento perió-
dico de hiperglucemias previas. Esto seguramente es
reflejo de una actitud activa de los profesionales res-
pecto a la detección precoz de la enfermedad. No se
ha observado un incremento progresivo de la inciden-
cia ni la mayor incidencia en los hombres, descrita en
otros estudios. A tenor de los resultados, si conside-
ramos que en nuestro medio una consulta urbana de
atención primaria atiende a unos 2.000 pacientes, 100
de ellos serían diabéticos y cabría esperar de 7 a 9 nue-
vos casos de diabetes por año. Es necesario realizar
estudios similares en diferentes poblaciones de nues-
tro medio para poder contrastar la prevalencia y la in-
cidencia observadas, así como su relación con la obe-
sidad y otros factores de riesgo.
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